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Резюме: Совершенствование диагностики и лечения онкологических пациентов, рост частоты распространенности и выяв-
ляемости метастатического поражения головного мозга делают вопрос выбора лечения своевременным и важным. В ста-
тье приводятся данные о современных прогностических шкалах для пациентов с церебральными метастазами солидных 
опухолей. Проводится анализ их особенностей. Описываются особенности выбора тактики и стратегии лечения пациентов 
с церебральными метастазами солидных опухолей в зависимости от различных прогностических факторов. Предлагается 
оригинальный вариант оценочной шкалы для определения возможностей лечения пациента с метастатическим поражением 
головного мозга. Для выбора тактики лечения пациентов с метастазами в головной мозг предлагается учитывать группы 
факторов: онкологические, неврологические (нейрохирургические), соматические (функциональные).
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Метастазы различных солидных опухолей в головной 
мозг являются неблагоприятным вариантом развития он-
кологического заболевания и по ряду причин с каждым 
годом встречаются все чаще [1]. Причины роста цере-
брального распространения онкологического процесса 
парадоксальны – конечно, сказывается и рост общей за-
болеваемости, и старение населения, но также свою роль 
играют успехи лечения первичной опухоли и сопутствую-
щей патологии, а также рост распространенности и каче-
ства диагностики, в частности – нейровизуализации.
Однозначных стандартов для лечения пациентов с ме-
тастатическим поражением головного мозга в настоящее 
время не существует. Свою роль играют и нейрохирурги-
ческий, и лучевой, и лекарственный противоопухолевый 
этапы лечения. Важность каждой из указанных методик 
бесспорна, однако, несмотря на давность изучаемой про-
блемы, единого взгляда на решение до сих пор нет. Колос-
сальное влияние на принятие решения о выборе варианта 
воздействия оказывает прогресс – в возможностях нейро-
хирургического воздействия и анестезиологической кура-
ции пациентов, в возможностях лучевого и лекарственного 
противоопухолевого лечения. Радиологические методики 
лечения, в частности возможности локального воздей-
ствия, показывают результаты, в ряде случаев сопостави-
мые с прямыми нейрохирургическими вмешательствами 
[2]. Применение нейрохирургических вмешательств у па-
циентов с несолитарными церебральными метастазами 
редко рассматривается в онкологических клиниках, од-
нако при анализе хирургической активности нейрохирур-
гических стационаров такие вмешательства не редкость. 
Персонализация тактики и стратегии лечения пациентов 
в эпоху доказательной медицины становится неотдели-
мой частью планирования судьбы пациента. В онкологи-
ческой клинике существует ряд прогностических шкал, 
позволяющих определять путь и ожидаемый результат 
лечения на начальных этапах. В нейроонкологии роль 
RPA-классификации первичных опухолей головного мозга 
и метастазов солидных опухолей обсуждается как в Рос-
сии [3], так и за рубежом [4]. Хочется отметить, что 
в этом году отмечается юбилей первой прогностической 
шкалы для пациентов с церебральными метастазами – 
RPA RTOG, разделившей пациентов на три значимые груп-
пы – благоприятную, неблагоприятную и промежуточную 
в зависимости от функционального статуса и активности 
онкологического процесса и возраста [5]. Неоднознач-
ность актуальных работ нейроонкологической направлен-
ности заключается в том, что обычно тактика обсуждается 
больше с точки зрения какого-то одного определенного 
клинического направления – радиологического, химио-
терапевтического, нейрохирургического [6]. Идея опре-
деления прогностических критериев для пациентов с рас-
пространенным онкологическим заболеванием основана 
на результатах ряда исследований, проведенных в Рос-
сийском онкологическом научном центре в последние 
годы, выявивших возможность многолетней общей про-
должительности жизни у пациентов с различными солид-
ными опухолями с синхронным поражением головного 
мозга, – т. е. изначально прогностически неблагоприят-
ных, ранее отправляемых на симптоматическую терапию. 
Прогностические факторы, рассматриваемые в большин-
стве общепринятых шкал, не в состоянии охватить весь 
спектр данных, а также позволить использование индиви-
дуального подхода к каждому пациенту (табл. 1).
При определении прогноза во всех шкалах учитывается 
функциональный статус пациента, скромные цифры од-
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Но необходимо четко выделять причину тяжелого состо яния 
больного – возможно, достаточно малоинвазивного воздей-
ствия для создания крепкого плацдарма для проведения 
дальнейшей противоопухолевой консервативной терапии.
Влияние возраста с учетом возможностей современных 
терапевтических воздействий и реанимационно-анестези-
ологической службы также может обсуждаться и не быть 
аксиомой. Необходимо также отметить, что с учетом фи-
зиологических особенностей у пожилых пациентов цере-
бральное поражение может длительное время протекать 
бессимптомно (улучшая неврологический аспект функци-
онального статуса).
Наличие экстракраниальных проявлений онкологиче-
ского процесса – как первичной опухоли, так и вторичных 
поражений, – весьма важный прогностический фактор, 
однако не всегда учитывается динамика процесса, а также 
терапевтические резервы.
В существующих прогностических шкалах практически 
не  учитываются структурные и нейровизуализационные 
особенности церебрального поражения. Количество мета-
статических узлов – с учетом возможностей интраопераци-
онной навигации и микронейрохирургии – не всегда может 
однозначно определять неблагоприятный прогноз пациента 
[7]. Также весьма важно понимать структуру и локализацию 
очага. Крупный метастатический узел в доступных для ре-
зекции зонах и небольшое очаговое поражение в функцио-
нально неблагоприятных локализациях не могут выделять-
ся в одну группу с классической точки зрения, но с учетом 
возможностей стереотаксической радиохирургии позитив-
ные перспективы обоих ситуаций могут выровняться.
Важность морфологического варианта церебрально-
го метастаза отмечается многими авторами, существуют 
большие мультицентровые исследования, учитывающие 
при анализе вид первичной опухоли [4]. Однако в послед-
ние годы, с возрастающей ролью таргетной противоопу-
холевой терапии и иммунотерапии, взгляды на возмож-
ности лечения некоторых групп пациентов меняются [8, 
9]. Комплексный анализ генетического профиля опухоли 
у пациентов с церебральными метастазами может суще-
ственно изменить подход к выбору стратегии лечения.
Наиболее активно применяется градационная про-
гностическая оценка (GPA), в последние годы – с учетом 
гистологического характера опухоли (DS-GPA), либо ре-
курсивный анализ распределенных групп (RPA). В обеих 
шкалах внимание уделяется одним и тем же прогности-
ческим критериям – функциональному статусу, возрасту, 
экстракраниальному поражению, возможности контроля 
первичной опухоли. В более совершенном варианте гра-
дационной прогностической оценки, с учетом диагноза, 
к обсуждению добавляется еще и вид первичной опухоли.
Для пациентов с метастазами меланомы кожи сформи-
рована специализированная шкала, учитывающая особен-
ности течения этого заболевания.  Однако стоит учитывать, 
что изначально msGPA учитывала функциональный статус 
пациента и количество церебральных метастазов [4]. Ряд 
исследователей добавляло к оценке прогноза уровень ЛДГ 
[10]. При анализе различных данных для оценки прогноза 
к значимым факторам, помимо функционального статуса 
и количества церебральных метастатических узлов, были 
добавлены объем экстрацеребрального поражения, леп-
томенингеальное распространение, BRAF статус [9].
Интересными являются результаты лечения при раз-
личных вариантах воздействия в большой группе пациен-
тов, анализируемых по шкале DS-GPA [4]. Сравнивались 
результаты облучения всего головного мозга (ОВГМ), сте-
реотаксической радиохирургии (СРХ), ОВГМ+СРХ, хирур-
гического удаления (Х)+СРХ, Х+ОВГМ и Х+СРХ+ОВГМ 
при различных гистологических формах церебральных 
метастазов. Результаты распределились следующим об-
разом. При оценке результатов лечения наихудшим вари-
антом во всех группах оказалось облучение всего голов-
ного мозга (табл. 2). Добавление прямого хирургического 
вмешательства в комбинациях с лучевыми методиками 
лечения показывало лучшие результаты при метастазах 
меланомы, почечноклеточного рака, опухолей ЖКТ и даже 
рака молочной железы.





























GPA – градационная прогностическая оценка; DS-GPA – градационная прогностическая оценка с учетом диагноза;  
GGS – золотая градационная система; RPA – рекурсивный анализ распределенных групп; BSBM – базовая оценка церебральных 
метастазов; RADES-I – первый индекс Rades et al.; RDAM – Роттердамский индекс; SIR – шкала для радиохирургии
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При анализе данных табл. 2 необходимо четко пони-
мать, что в большинстве случаев нейрохирургическое вме-
шательство предлагалось пациентам с классически благо-
приятным прогнозом – хороший функциональный статус, 
солитарное поражение. Однако верная оценка невроло-
гического аспекта ухудшения функционального статуса 
с возможностью быстрого его улучшения после нейрохи-
рургического вмешательства может существенно расши-
рять показания к агрессивной хирургической тактике.
До настоящего времени остается не до конца решен-
ным вопрос о проведении скрининга, направленного 
на раннее выявление церебрального поражения у паци-
ентов с онкологическими заболеваниями. Общеизвестно, 
что ряд опухолей имеют большую частоту церебрального 
метастазирования – рак легкого, рак молочной железы, 
меланома. Это может быть связано как с биологическими 
особенностями первичной опухоли, так и с особенностя-
ми течения заболевания. Проведение скрининга, направ-
ленного на раннее выявление вторичного поражения го-
ловного мозга у пациентов с солидными опухолями, дает 
больше возможностей для выбора вариантов лечебного 
воздействия на метастаз.
При формировании плана лечения пациента с выявлен-
ным метастатическим поражением головного мозга целе-
сообразно распределять данные по группам:
1.  Онкологические (Tu (mor));
2.  Неврологические (N (eurologyc)) – Прогностическая 
шкала TuNS;
3.  Соматические (S (omatic)).
В первой группе рассматриваются первичная опухоль, 
распространенность и активность процесса, морфоло-
гические и иммуногистохимические особенности опухо-
левой ткани, наличие резервов терапии; во второй – за-
висимость функционального статуса от церебрального 
поражения, топографо-анатомические особенности це-
ребральных метастазов, варианты нейрохирургического 
воздействия; в третьей – возраст, функциональный статус, 
сопутствующие заболевания.
По нашему мнению, ведущим неблагоприятным про-
гностическим фактором при выборе варианта лечения 
пациента с церебральным метастатическим процессом 
должно являться сочетание активного системного про-
грессирования и отсутствия резервов дальнейшего те-
рапевтического воздействия. Сочетание современных 
возможностей нейрохирургии, лучевого лечения, лекар-
ственной противоопухолевой терапии, а также высокий 
уровень терапевтической поддержки при анестезиоло-
го-реанимационных мероприятиях позволяет расширять 
спектр пациентов для активного лечения.
Важным аспектом в нейроонкологической практике 
является определение стратегии лечения при первично 
распространенном онкологическом процессе. Сложность 
принятия решения состоит в том, что, с одной стороны, 
пациент с впервые выявленной первичной опухолью и от-
даленным метастатическим поражением является паци-
ентом с четвертой стадией заболевания и синхронность 
поражения является доказанным неблагоприятным про-
гностическим фактором, а с другой стороны, такие па-
циенты могут – в редких случаях – показывать неплохие 
цифры продолжительности жизни [11]. Выделение зако-
номерностей для определения тактики лечения пациентов 
с первично-диссеминированным заболеванием может 
иметь важное значение.
Таким образом, существующие в настоящее время 
прогностические шкалы могут иметь рекомендательный 
характер, а стратегия лечения каждого пациента должна 
рассматриваться на мультидисциплинарном консилиуме 
с привлечением широкого спектра диагностов, морфоло-
гов и клиницистов. Систематизация данных иммуногисто-
химических исследований позволит выстраивать процесс 
лечения, но только с учетом клинико-рентгенологических 
данных.
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ОВГМ СРХ ОВГМ+СРХ Х+СРХ Х+ОВГМ Х+ОВГМ+СРХ
Немелкоклеточный рак легкого 3,42 9,92 12,59 11,86 11,66 12,06
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Abstract: Improvement in the diagnosis and treatment of cancer patients, increase in frequency of prevalence and detection of 
metastatic lesions of the brain make the choice of treatment timely and important. The article presents data on the current prognostic 
scales for patients with cerebral metastases of solid tumors and the analysis of their features. The features of choice of tactics and 
strategy of treatment of patients with cerebral metastases of solid tumors depending on various prognostic factors are described. 
The original version of the rating scale for determining treatment options for patients with metastatic brain lesions is proposed. 
We suggest to consider oncological, neurological (neurosurgical), somatic (functional) groups of factors to choose the tactics 
of treatment of patients with brain metastases.
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